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1.-INTRODUCCION

Hoy en dia, la extraccion de terceros molares inferiores es uno de los

procedimientos quirurgicos realizados con mayor frecuencia.

Diversos estudios demuestran que la extraccidén quirurgica es la mas indicada
debido a la necesidad de disminuir el riesgo de patologias como quistes y

tumores, asi como la reduccion del riesgo a fractura del angulo mandibular.

Existe multiples técnicas para su realizacion, por tal motivo hay

recomendaciones en cuanto al riesgo y beneficio del procedimiento.

Este asunto clinico involucra a la mayoria de los odontélogos generales y
especializados, debido a los diferentes criterios que se tienen para su
extraccion. Algunos de los factores de riesgo asociados a estas lesiones
implican la inexperiencia del cirujano, las variables anatomicas y radiograficas,
la alteracion de la sensibilidad que resulta de un trauma directo o indirecto

durante el procedimiento quirurgico.

Por tal motivo, este analisis permite resaltar la importancia que tiene la
extraccion quirurgica de los terceros molares inferiores debido a las multiples
complicaciones que se presentan a corto, mediano y largo plazo como lo es la

lesion del nervio alveolar inferior y los factores de riesgo si no se lleva a cabo.



2.-PROPOSITO

Analizar la importancia de la lesion del nervio alveolar inferior, sus factores de

riesgo y complicaciones en la extraccion de los terceros molares mandibulares.
3.-OBJETIVO GENERAL

Determinar las lesiones asociadas al nervio alveolar inferior en relacion con la
extraccion de terceros molares, para conocer sus factores de riesgo y

complicaciones asociadas en una intervencion quirurgica.
3.1 Objetivo especifico

Realizar una revision bibliografica de las lesiones asociadas al nervio alveolar
inferior en relacion con los terceros molares para determinar sus factores de

riesgo y complicaciones en una intervencion quirurgica.



4.- ASPECTOS CLINICOS

4.1 Anatomia del hueso mandibular

La mandibula es un hueso fuerte e impar, su nhombre proviene de mandera
que significa masticar. Es simétrico y consta de un cuerpo y dos procesos

lamados ramas.

El cuerpo es de forma cuadrangular, convexo hacia adelante y céncavo por su
aspecto dorsal. Se forma de dos mitades en periodo embrionario que, al
unirse, por ser de origen cartilaginoso, forman la llamada sinfisis mentoniana.
Presenta dos caras una anterior y otra posterior y dos bordes uno superior, y

uno inferior?.

La cara anterior presenta la protuberancia mentoniana, el agujero mentoniano
que se encuentra debajo del segundo premolar inferior a nivel de la raiz, y

permite la salida de vasos y nervios.

El canal mandibular inicia en el agujero mandibular y corre oblicuamente por
la rama mandibular; sigue su camino pasando por debajo de los alvéolos hasta
salir por el agujero mentoniano. La linea oblicua se observa a los lados de los
tubérculos mentonianos originandose en este sitio para alcanzar el borde

anterior de la rama mandibular’. (fig. 1y 2)
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La cara posterior presenta la fosa digastrica localizada en su parte media e
inferior; la fosa sublingual que aloja a la glandula de mismo nombre, las
espinas mentonianas (procesos geni) que se observan sobre la linea media
que dan insercidon a los musculos genioglosos y geniohioideos; la linea
milohioidea llamada asi por insertarse en ellas el musculo milohioideo, y la
fosa submandibular ubicada por abajo del extremo posterior de la linea

milohioidea y que esta en relacidén con la glandula submandibular.

El borde superior forma el arco alveolar inferior y en el borde inferior se
encuentra la base de la mandibula que es gruesa y presenta en la unién con

la rama un canal para el paso de la arteria facial.’

escotacura sigmodea

apifisis coronoides
' _chndilo

linea oblicua intema \'— \ . esping de Spix

. -orficio superior del conducto dentano

porde posierior de a rama
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* .canal miioh xedec

fosta dgastrica, .+~ ' * « «angulo de la mandibula

iosta submaxrar

Fig. 3 Fuente Netter 2011 Cara Interna mandibular?.



Las ramas son dos laminas cuadrilateras adosadas a las partes del cuerpo,

presentan un aspecto medial, otro lateral y cuatro bordes.

El aspecto lateral presenta:

La tuberosidad maseterina que es donde se fija el musculo masetero.
El aspecto medial presenta:

El agujero mandibular que es el orificio de entrada al canal mandibular que da
paso a vasos Yy nervios alveolares inferiores. La lingula mandibular que es una
pequeia saliente 6sea que se encuentra en la entrada del agujero mandibular
(antes espina de Spix). El surco milohioideo que va de la lingula a la fosa

mandibular y aloja a los vasos y nervios milohioideos.
El borde superior presenta:

El proceso coronoideo, el proceso condilar que se articula con la fosa
mandibular del temporal por la parte mas elevada del proceso que es la cabeza
del céndilo cubierta por cartilago articular. El cuello de la mandibula que es la
continuacion de la cabeza, en cuyo aspecto medial encontramos la fosa

pterigoidea donde se inserta el pterigoideo lateral.

El borde anterior de la rama es afilado y se dirige hacia abajo y adelante; el
inferior es continuaciéon de la base de la mandibula y el posterior esta en

relacion con la glandula parétida y es ligeramente redondeado”.
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Fig. 4 Fuente Netter 2011 Aspectos anatémicos de la rama mandibular?

4.2 Anatomia del nervio trigémino

El nombre de trigémino significa desde el punto de vista etimolégico “tres
gemelos” debido a que el V par tiene tres ramas principales: oftdlmica, maxilar

y mandibular.

Es un nervio mixto pues tiene dos componentes: uno sensitivo y otro motor;

desde el punto de vista funcional se clasifica de la siguiente manera:

Aferente somatico general. Lo que significa que las fibras nerviosas o axones
conducen impulsos sensitivos de tacto, dolor, temperatura y propiocepcion,
procedentes de la piel de la cara y porcidn anterior del cuero cabelludo, desde
la parte mas alta del craneo, hacia delante; la conjuntiva, bulbo del ojo, tunica

mucosa de los senos paranasales, cavidad nasal y oral incluyendo la lengua y
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los dientes. Los impulsos propioceptivos son conducidos al mesencéfalo y se

originan en los musculos inervados por el nervio mandibular.

Eferente visceral especial. Esto significa que las fibras motoras estan
destinadas a los musculos de la masticacion, tensor del timpano, tensor del

velo del paladar, milohioideo y vientre anterior del musculo digastrico.

4.2.1 Nucleos del nervio trigémino

En un nervio craneal, los nucleos son estructuras anatomicas en
las que se ubica la neurona de relevo tanto para las vias sensitivas

(secundaria), como para las motoras (baja).

4.2.1.1 Nucleo sensitivo

El nucleo sensitivo del nervio trigémino es el mas grande de los nucleos de los
pares craneales; se extiende desde el mesencéfalo, puente y bulbo, es decir,
a lo largo del tronco encefalico, llega caudalmente hasta el segundo segmento

cervical. Este nucleo se divide en tres subnucleos:

a) Mesencefalico: estda formado de una delgada columna de neuronas
sensitivas primarias con prolongaciones que viajan con los nervios motores y
conducen impulsos propioceptivos desde los musculos de la masticacion a

este nucleo?.

b) Pontino: Es un grupo grande de neuronas sensitivas secundarias,
localizadas en segmento pontino cerca de la entrada del nervio. Se piensa que

su funcion principal esta en relacidén con la sensacion tactil de la cara.

e) Espinal: es una larga columna de cuerpos neuronales, que se extiende en
direccidon caudal desde el nucled pontino hasta la médula espinal, donde se
continlan con la sustancia gris. Este subnucleo principalmente en la porcién
caudal parece relacionarse con la percepcion del dolor y la temperatura,

aunque también recibe la informacion tactil3.
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4.2.1.2 Nucleo motor

Se localiza en la parte media del puente en la porcion dorsal, por dentro del
nucleo sensorial pontino del trigémino. Este componente recibe estimulos a
través de interneuronas del trigémino y otros nervios sensoriales; a su vez,
este recibe a través del tracto corticonuclear, estimulos bilaterales que
producen control voluntario de la masticacidon que se origina en la corteza

cerebral de ambos hemisferios cerebrales.

La lesion del nucleo motor del trigémino o sus axones periféricos produce
paradlisis y en ocasiones atrofia de los musculos masticadores del lado
afectado, las lesiones vasculares, tumores que afectan al puente o tumores y
traumatismos periféricos, es decir, en el trayecto del nervio, y las fracturas de

la fosa media pueden lesionar el nervio3.
4.2.2 Trayecto del nervio trigémino

El nervio trigémino se localiza en la superficie de la cara anterior y lateral del
puente como una raiz sensorial grande que penetra y una raiz motora pequefia
que emerge. La porcion sensitiva del trigémino presenta un ganglio sensitivo
denominado ganglio trigeminal o de Gasser alojado en un desdoblamiento de
la duramadre situado en la cara anterior de la porcion petrosa del temporal que
pertenece a la fosa craneal media; tal desdoblamiento forma la cueva o cavum

trigeminal.

Las prolongaciones periféricas de las neuronas ganglionares trigeminales
abandonan el ganglio en su porcién distal para formar los nervios: oftalmico

maxilar y el componente sensitivo del nervio mandibular.

El nervio oftalmico y a veces el maxilar se relacionan con el seno cavernoso
antes de salir de la cavidad craneana; el nervio oftalmico emerge por la fisura
orbital superior, el maxilar lo hace por el agujero redondo y el mandibular sale

a través del agujero oval®.
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4.2.3 Clasificacion de las ramas trigeminales
4.2.3.1 Rama oftalmica

El tacto dolor temperatura y la informacién propioceptiva desde la conjuntiva,
cornea bulbo del ojo frente mucosa del etmoides y la mucosa de los senos
frontales son llevados por las tres ramas principales: frontal lagrimal y

nasociliar3. (Fig. 5)
4.2.3.2 Rama maxilar

Los impulsos sensitivos que se originan en las maxilas, la piel circundante,
cavidades nasales, porcion nasal de la faringe y meninges de las fosas
craneales anterior y media son transmitidos por los nervios cigomatico,

infraorbitario y pterigopalatinos mayor y menor3. Fig. 5
4.2.3.4 Rama mandibular

Es un nervio mixto voluminoso pero muy corto, se dirige a la fosa infratemporal
donde se relaciona con el ganglio ético; el nervio mandibular se divide en

varias ramas:

Nervio bucal: que pasa entre las dos porciones del musculo pterigoideo
lateral; después se dirige a la cara superficial del musculo buccinador, aqui se
divide en numerosas ramas encargadas de recoger informacion sensitiva de

la piel de la mejilla, mucosa de la cavidad oral incluyendo el periodonto.

Nervio auriculotemporal: dorsal a la articulacion temporomandibular hasta
alcanzar la cara profunda de la parotida, aqui se dirige al meato acustico

externo y transcurre con la arteria temporal®. Fig 5
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Fig. 5 Fuente Gray Ramas del Nervio Trigémino 1 Rama Oftalmica 2 Rama Maxilar

3 Rama mandibular*

Nervio lingual y alveolar inferior: La sensibilidad general de toda la
mandibula incluyendo dientes, periodonto y los dos tercios anteriores de la

tunica mucosa de la lengua es transmitida por estos dos nervios.

Los axones sensitivos de los dos tercios anteriores de la lengua convergen
para formar el nervio lingual que corre a lo largo de las partes laterales de la
lengua; los axones del nervio facial que transmiten las sensaciones gustativas

de la misma parte de la lengua y los parasimpaticos autbnomos que proceden
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del ganglio submandibular, acompafan al nervio lingual. Este nervio se dirige

hacia atras de la glandula, conducto y ganglio submandibulares?.
4.2.4 Anatomia del nervio alveolar inferior

Nervio que se dirige hacia abajo y adelante entre los dos musculos
pterigoideos. Penetra en el canal de la mandibula a mitad de la altura de la
rama ascendente de la mandibula, por detras de la lingula de la mandibula

(espina de Spix).

El canal mandibular viaja cerca de la cortical lingual en el tercio inferior del
cuerpo mandibular, y al continuar se divide en los canales incisivos y

mentonianos®

El canal mentoniano curvea en sentido posterior superior y lateral para luego
salir a través del agujero mentoniano, y el canal incisivo continia hacia los

dientes incisivos inferiores.®

Los componentes del paquete neurovascular alveolar inferior, que es un
importante aportador de sangre y sensibilidad a la mandibula a través del canal
mandibular, se encuentran organizados secuencialmente de superior a inferior

en este orden: vena, arteria y nervio’. (Fig. 6 y 7)

Fig. 6 y 7 Fuente Azorin 2014 Vista anatdémica del Canal mandibular®
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El nervio alveolar inferior comprende dos ramas que son cada una rodeadas

por epineuro:

1) el ramo mentoniano suministra al tejido blando del labio inferior, barbilla y la

region mentoniana.

2) el ramo dental inerva a la mandibula, dientes mandibulares, su periodonto

y encia asociada.®

La arteria alveolar inferior nutre a la mandibula junto con las arterias facial y
lingual, y se anastomosa con la arteria sublingual y submental a través de

agujeros accesorios.'% Fig. 8

El conocimiento de la anatomia de este nervio es relevante para fines de este
trabajo por las lesiones que se pueden causar a este nervio al momento de

realizar extracciones de terceros molares.

» Mandibular foramen
[\ N |

\ || Mandibular canal

Mental foramen

Mental l:_anai n L A .
; “»(Incisive canal

.

Fig. 8 Fuente Sun-Kyoung 2015 Trayecto del Paquete
Neurovascular Alveolar inferior'
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4.3 Anatomia del tercer molar
4.3.1 Generalidades

El sobrenombre de “muela del juicio”, “cordal” o “muela de la discrecion” es
debido a que la erupcién del tercer molar coincide con el momento en que uno
empieza a ser responsable de sus actos, siendo capaz de decidir y aceptar el

resultado de sus acciones.

La erupcion del tercer molar suele ocurrir entre los 18 y los 22 anos. En
general, los dientes impactados con mayor frecuencia son los terceros molares
inferiores, los terceros molares superiores y los caninos maxilares; le siguen
en menor frecuencia, los premolares mandibulares, caninos mandibulares

premolares maxilares e incisivos centrales y laterales maxilares.'?

El diente “no erupcionado” es aquel que aun no ha perforado la mucosa oral,
y por tanto no ha llegado a su posicién normal en la arcada dentaria. Incluye

los dientes impactados y los dientes en proceso de erupcion.

El diente impactado es aquel que no ha erupcionado total o parcialmente en la
arcada en el tiempo esperado bloqueado por un obstaculo mecanico (hueso,
dientes, tejidos blandos. El diente incluido es aquel que se encuentra retenido

en el maxilar, rodeado de lecho 6seo.'?
4.3.2 Etiopatogenia de las retenciones dentarias
4.3.2.1 Causas Locales

Este tipo de causas es el mas frecuente e importante en la etiopatogenia de

los terceros molares incluidos. Entre ellas tenemos:

e Aumento de la densidad 6sea circundante
o Falta de espacio en la arcada debido a maxilares hipodesarrollados o
trastornos en el tamarno y forma de los dientes.

e Alteraciones de la posicion y consiguiente presién del diente vecino

18



e Inflamacién crénica con un incremento en la consistencia de la mucosa

oral de revestimiento.
4.3.2.2 Causas Prenatales

e Congénitas: debidas a patologias durante el embarazo como pueden
ser infecciones, trastornos del metabolismo o traumatismos.

e Genéticas: como consecuencias de trastornos hereditarios o familiares.
Existen diversos tipos de trastornos a los que pueden estar asociados
tales como los propios del desarrollo de:

* |los maxilares
» Jos dientes

= el craneo
4.3.2.3 Causas Postnatales

Todas aquellas patologias multiples que pueden afectar al desarrollo del recién

nacido (infecciones, trastornos del metabolismo, malnutricion).
4.3.2.4 Causa Genético-Evolutiva

La teoria genético-evolutiva continta siendo un tema muy debatido. Sostiene
que el paso del hombre a la posicidon bipeda y el aumento de la capacidad
craneal produjeron cambios en la mandibula que pasé a ocupar una posicion
mas anterior y caudal, dando lugar a una reduccion en el tamafo del arco
mandibular en mayor medida que la disminucién del tamaro dental. Todo esto
da lugar a wuna discrepancia que origina la inclusion dentaria.
Filogenéticamente, los maxilares se van atrofiando progresivamente mientras
los dientes sufren un proceso mas lento de reduccion. Esta situacién apoya la

teoria filogenética.'?
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4 .3.3 Clasificacion de los terceros molares

Winter clasifica los terceros molares segun la relaciéon del eje longitudinal del

cordal y el eje longitudinal del segundo molar en los planos sagital y coronal.

Segun el plano sagital de la arcada se clasifican en:

Verticales: cuando los dos ejes son paralelos

Mesioangulados: cuando los ejes forman un angulo de vértice
anterosuperior cercano a los 45°.

Horizontales: cuando ambos ejes son perpendiculares
Distoangulados: cuando los ejes forman un angulo de vértice
anteroinferior de 45°

Invertidos: cuando la corona ocupa el lugar de la raiz y viceversa con
un giro de 180°. Fig. 9

Segun el plano coronal se clasifican en vestibuloversion, y si la corona se

desvia hacia vestibulo y en linguoversion si se desvia hacia lingual'. Fig. 9

Fig. 9 Fuente Navarro 2008 Clasificacion de Terceros Molares segun Winter

a. Vertical b. Mesioangular c. Horizontal d. Distoangular'?
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Pell y Gregory los clasifican segun la altura de la corona del tercer molar
respecto al segundo molar, y segun la proporcion de superficie oclusal de
corona cubierta por el hueso del borde anterior de la rama ascendente

mandibular.
Segun la altura de la corona del tercer molar se clasifican en:

= Clase A: la mayor parte de la corona del diente esta por encima del
plano de la union corono-radicular del segundo molar

» Clase B: cuando la unién corono-radicular divide la corona del tercer
molar en dos partes iguales.

= Clase C: cuando la mayor parte de la corona se encuentra por debajo

del plano corono-radicular.

Segun el grado de superficie oclusal de corona cubierta por hueso, se

clasifican en:

=  (Clase 1: cuando la corona esta descubierta de hueso.
= (Clase 2: cuando la mitad distal de la corona esta cubierta de hueso

= Clase 3: cuando toda la corona esta cubierta de hueso.'? Fig. 10
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Clasal Clase Il Class lll

Posicion A

Pasicion B

Posicién C

Fig. 10 Fuente Gay 2004 Clasificacién de terceros molares segun Pell
y Gregory.™
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4.4 Indicaciones Quirurgicas
4.4 .1 Pericoronitis

El espacio pericoronal es un receso donde se acumulan restos alimenticios y
proliferan bacterias con el subsecuente desarrollo de un proceso inflamatorio
que puede ser agudo o cronico. Mac Gregor' describe la patologia de la
pericoronitis como una infeccion que usualmente procede a la formacion del
absceso y que puede diseminarse a rutas anatdmicas bien conocidas; el

caracter de la infeccion depende de la predominancia de organismos causales.

El desarrollo de pericoronitis, especialmente si hay episodios de repeticion y
no existe la posibilidad de completar la erupcion, es una frecuente indicacién

para la extraccion del tercer molar.

Leone y cols.'® Reportaron que el tercer molar posicionado verticalmente y que
estaba parcialmente cubierto por tejido blando o hueso es el mas susceptible

a infeccion.

Fig. 11 Fuente Navarro 2008 Vista clinica de Pericoronitis'?
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4.4.2 Caries del segundo o tercer molar y dafio a dientes adyacentes.

La formacién de caries en la cara distal del segundo molar suele estar en

relacion con la posicion mesioangular del tercer molar.
4.4.3 Dolor

El dolor asociado a los terceros molares mandibulares impactados suele

deberse a pericoronitis, caries o presion sobre los dientes adyacentes.
4.4 .4 Quistes foliculares y tumores asociados a los dientes incluidos.

Se relaciona la pérdida 6sea alrededor del segundo y tercer molar debida

generalmente a inflamaciones cronicas o a quistes.

Stephens'® declaré que los riesgos a desarrollar quistes severos o tumores
son bajos y han sido exagerados. Ademas, sefald, un espacio folicular amplio
no debe ser confundido con el desarrollo de un quiste dentigero especialmente

en individuos en crecimiento.
4.4.5 Edad

La edad ideal para decidir la conservaciéon o extraccion del tercer molar suele
ser entre los 18 y 21 afos. A esta edad ya podremos definir con bastante
exactitud si los molares van a estar erupcionado, impactados o
semierupcionados. Si el molar esta erupcionado, su extracciéon esta indicada
en casos de caries, ausencia de antagonista y gingivitis. Si el molar esta
parcialmente erupcionado, generalmente optamos por la extraccion para evitar
futuras complicaciones como pericoronitis de repeticion o lesiéon de tejido
periodontal. Si por el contrario, el tercer molar esta impactado, la decision suele
ser dificil. En casos de reabsorcion de la raiz del segundo molar, quistes
foliculares o radiculares con o sin lesion periodontal etc., esta indicada su

extraccion. 12
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4 .4.6 Indicaciones ortodonticas.

Por lo general, se ha postulado la erupcidn de los terceros molares como causa
del apifamiento dental anterior. Por ello, un gran numero de pacientes son
enviados al cirujano para su extraccidn previa al inicio del tratamiento

ortodontico; no obstante, sigue sin haber consenso sobre este tema.
4.4.7 Indicaciones periodontales.

La formacién de un surco periodontal de unos 15mm de profundidad, da lugar
a un cumulo de microflora anaerobia en los tejidos conectivos circundantes al
diente semierupcionado, y puede originar un proceso infeccioso agudo. Si esto
progresa, puede desarrollarse un proceso inflamatorio crénico proéximo al
segundo molar que da lugar a una pérdida progresiva del soporte periodontal
del segundo molar en edades tempranas. Kugelberg'” encontré que la
remocion temprana de terceros molares impactados con larga angulacién y

cercana posicion con el segundo molar es benéfica para la salud periodontal.
4.4.8 Indicaciones en fracturas mandibulares

Por lo general, si un tercer molar se ubica en la linea de fractura se procede a
su extraccion previamente a la reduccion y fijaciéon de la fractura. Sin embargo,
si un diente retenido en el foco de la fractura evita el desplazamiento de los
fragmentos éseos y el mismo diente no esta fracturado, es conveniente dejarlo

en su sitio hasta que el callo de fractura este formado. '2
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5.- MECANISMOS DE LESION

La clasificacion de las lesiones nerviosas periféricas ayuda en el prondstico y
la determinacién del tratamiento. La clasificacion fue descrita por Seddon en

19438 que se divide en:
5.1 Neuropraxia

Es el tipo de lesion mas leve y se refiere a un bloqueo en la conduccion
nerviosa, pero sin la ruptura del axén o perineuro.’” Como no hay una
degeneracion axonal, la conduccién nerviosa puede recuperar dentro de

horas, dias, semanas o incluso algunos meses.
5.2 Axonotmesis

Se refiere a la pérdida de la continuidad axonal sin el desprendimiento de los
elementos fasciculares de tejido conectivo. El axén y su vaina mielinica se
encuentran rotos, a pesar de todo el tejido conectivo continua parcialmente

intacto.20
5.3 Neurotmesis

Es el tipo de lesibn mas severo con el desprendimiento de todo el nervio y los
componentes del tejido conectivo del tronco nervioso con la comprometida

recuperacion sensorial y funcional.?°
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6.- MANIFESTACIONES NERVIOSAS

6.1 Hipostesia

Se refiere a un sentido reducido o débil en la sensibilidad, o una pérdida

parcial de la sensibilidad a un estimulo sensorial.?!
6.2 Hiperestesia

Sintoma que se define como una sensacion exagerada de los estimulos
tactiles, como la sensacién de cosquilleo. Es por tanto un trastorno de la
percepcion que consiste en una distorsion sensorial por un aumento de la
intensidad de las sensaciones, en el que los estimulos, incluso los de baja

intensidad, se perciben de forma anormalmente intensa.?’
6.3 Parestesia

Se define como la sensacién anormal de los sentidos o de la sensibilidad

general que se traduce por una sensacion de hormigueo o adormecimiento.?"
6.4 Sinestesia

Alteracién de la percepcion de las sensaciones en la que se puede producir
una asimilacién conjunta o interferencia de varios tipos de sensaciones. Hay

dificultad para localizar el punto donde se aplica el estimulo.?’
6.5 Disestesia

Esta definida como una sensibilidad desagradable y anormal. Comunmente se
presenta como dolor, pero puede presentarse como una sensacion
desapropiada pero no incomoda. Es causada por las lesiones del sistema
nervioso, periférico o central, e involucra sensaciones que pueden ser
espontaneas como quemazon, humedad comezdn, choques eléctricos y

piquetes.?!
6.6 Anestesia

Ausencia de las sensaciones normales tactiles y dolorosas de un paciente.?’
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7.- LESION DEL NERVIO ALVEOLAR INFERIOR

La discapacidad neurosensorial es una complicacion comun de la extraccion

de terceros molares, y los rangos de incidencia van de 0.5% a 8%.%%23

Sin embargo, la incidencia de la lesion permanente al nervio mandibular esta
reportada en menos del 1%?2* Por la cercania de los terceros molares y el canal
mandibular, el nervio alveolar inferior puede ser dafiado durante la extraccion.
Esto puede llevar a una pérdida temporal o permanente de la sensibilidad o
adormecimiento del labio inferior, mentén y encia del lado afectado. La
incidencia de lesion del nervio alveolar inferior difiere de acuerdo con los
criterios de seleccion usados como la experiencia del cirujano, la edad y el
sexo de los pacientes, el tipo de anestesia, y la relacién de terceros molares

con el canal. 2°

El déficit neurosensitivo puede afectar marcadamente la calidad de vida de los

pacientes afectados.
7.1 Factores de Riesgo

La lesion nerviosa y la subsecuente discapacidad sensorial pueden ocurrir
después de un trauma directo durante la extraccién quirdrgica. Por ejemplo,
puede resultar de la compresion del nervio por los elevadores llevando a un
trauma nervioso. El nervio puede ser danado por instrumentos rotatorios

usados para el procedimiento quirtrgico o después de un bloqueo anestésico?®

Otras causas posibles de trauma del nervio alveolar durante la cirugia incluyen
la observacién clinica del paquete neurovascular y la hemorragia excesiva.
Tay y Go encontraron que si el paquete neurovascular intacto es observado
durante la cirugia del tercer molar, indica una relacion intima con éste y tiene
el riesgo postoperatorio de parestesia en un 20% con un 70% de recuperacion

en menos de un afio.?”
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El dafio al nervio es mas comun cuando el diente se encuentra completamente
impactado en el hueso y los apices del diente se extienden dentro o debajo del

nivel del paquete neurovascular.??
7.1.1 Experiencia del Cirujano

La experiencia del clinico se considera un factor de riesgo para la lesion del
nervio. Sisk?® sugiri6 que la menor experiencia del operador puede llevar a

complicaciones mas frecuentes que pueden ocurrir.

Jerjes y cols. notaron un riesgo alto de lesién alveolar y lingual en extracciones

realizadas por operadores jovenes.*°
7.1.2 Edad

La prevalencia del déficit neurosensitivo del nervio alveolar inferior esta

relacionado intimamente con la edad.

En un estudio se demostroé 3! que la prevalencia de la lesion del nervio alveolar
inferior es mayor en una edad incrementada. Las razones para argumentar
esto puede ser que la habilidad de reparacion disminuye con la edad, y que
una mayor cantidad de hueso es usualmente removida debido a la formacién

completa de las raices y el incremento en la mineralizacion del hueso.

De acuerdo a Blondeau, se recomienda realizar la remocion quirdrgica en
pacientes de 24 afios 0 menos, debido a la alta posibilidad de complicaciones

como déficit neurosensitivo, infeccion y alveolitis en edades mas avanzadas.??
7.1.3 Factores Radiograficos

Los estudios de imagen son la base para la evaluacién de la extraccion
quirurgica de los terceros molares. Una radiografia adecuada debe mostrar el
diente completo, el hueso circundante, la region periapical, y el canal
mandibular. Esta visualizacion puede ser posible con una radiografia
periapical, pero una radiografia panoramica es la mas usada para este tipo de

procedimientos.
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7.1.3.1 Ortopantomografia

La ortopantomografia es el método de eleccidén para decidir la cirugia de los
terceros molares. El criterio para lesidon nerviosa es identificable en esta
radiografia, pero con otras radiografias convencionales, es imposible dar una

informacion completa en tres dimensiones.32

Al determinar la relaciéon de una radiografia de dos planos se evaluan dos

factores:

1) La radiodensidad de la raiz donde esta superpuesto el canal alveolar

inferior. Fig. 12

2) El ancho (diametro) del canal en su trayectoria al cruzar las raices.®? Fig.
13

Fig. 12 Fuente Meyer 2011
Radiodensidad de Tercer molar

a nivel del canal alveolar.3?

Fig. 13 Fuente Meyer Diametro del Canal Alveolar Inferior y su relacién con el tercer

molar3?
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En un estudio realizado por Kim y colaboradores®® en un total de 12,842
pacientes que se sometieron a extraccion de terceros molares demostré que
el riesgo significativo para el déficit neurosensitivo en cuanto a la radiografia
panoramica fue la desviacion de la raiz, estrechamiento de la raiz, desviacion

del canal y estrechamiento del canal. Fig. 1433

Fig. 14 Fuente Kim 2012 A. Opacidad de la raiz B. Desviacion de la Raiz, C.
Estrechamiento de la raiz D. Apice bifido E. Interrupcién del canal F. Desviacién del

canal G. Estrechamiento del canal.3?

En contraste a lo anterior, otro analisis demostrd que los factores de riesgo
significativos eran oscurecimiento de la raiz, desviacion de la raiz, apices
bifidos y estrechamiento del canal mandibular. El estrechamiento de la raiz es
el tipo de superposicion mas significativo seguido por apices oscuros. Sin
embargo, la presencia o ausencia de estos signos radiograficos no siempre
determina la posibilidad de una lesién indicando que la radiografia panoramica
no tiene una precision diagndstica en la valoracion del riesgo en extracciones

quirargicas.33
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7.1.3.2 Tomografia Computarizada

Cuando la ortopantomografia indica que hay una relacion cercana entre el
tercer molar y el canal mandibular, la investigacion adicional con el uso de
tomografia computarizada es recomendada para verificar la relacion en una

vista tridimensional.3*

Los inconvenientes de la tomografia computarizada son la alta radiacion y el

elevado costo en comparacion con la radiografia panoramica.

La tomografia cone beam ha sido introducida para mejorar la tomografia
computarizada debido a que reduce la radiacion, da una mayor resolucion, y
disminuye el costo. La tomografia cone beam provee una mejor calidad de

imagen de los dientes y de sus estructuras circundantes. 34 3%

La tomografia cone beam en el plano coronal puede mostrar acertadamente
la relacién entre el tercer molar y el canal mandibular que puede ayudar a los
cirujanos a hacer planes precisos y reducir la incidencia de complicaciones,

particularmente el dafio al nervio alveolar inferior.36

Fig. 14 Fuente Ghaeminia 2009 Corte de tomografia cone beam mostrando un canal

mandibular aplanado entre la raiz y la cortical vestibular.%7
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7.1.4 Posicion del Tercer molar y su relacion con el canal mandibular

El factor mas importante es la relacion anatémica entre el tercer molar
impactado y el canal mandibular.3® Es importante la exactitud radiografica para
confirmar la relacion, y asi predecir el grado de dificultad y el riesgo de dafio.
Fig. 15

Los pacientes con las raices intersectadas por el canal mandibular tienen un
riesgo alto de dafno al nervio durante la extraccion, particularmente en el lado

bucal del canal.38

Lingual Interradicular Buccal Inferior

Contact: NO bone
tissue between
mandibular canal and
third molar

No Contact: bone
tissue between
mandibular canal and
third molar

Fig. 15 Fuente Guang-zhou Clasificacién de la posicién y relacion del tercer molar con

el canal mandibular.3®

Se cree que el trauma durante la extraccidn quirurgica es el responsable de la
lesion. Debido a que durante la operacion, el elevador es insertado entre el
diente impactado y el hueso alveolar bucal que puede causar que la raiz
genere compresion al nervio alveolar. Ueda® y cols. categorizaron la forma
del canal alveolar inferior en tres grupos: redondo u oval, forma de gota y
mancuerna, y demostraron que la forma del canal alveolar inferior esta

intimamente relacionada con la lesion del nervio.
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Estos resultados sugieren que la apreciacion de la forma del canal alveolar
inferior y su estado de corticacion al momento de la extraccién de terceros

molares puede ser clinicamente util.3°

En un estudio realizado por Kim*® para la valoracién de las posiciones de
terceros molares y su relacion con el canal alveolar inferior, se demostrd
mediante tomografia cone beam que la presencia de contacto entre las dos

estructuras tiene mucha influencia en la lesién nerviosa.

El daio se relaciona con las posiciones entre las raices y el canal mandibular;
la posicidon horizontal tuvo mayor prevalencia de lesion; el canal mandibular
estaba situado lingual a las raices del tercer molar, verticalmente fue mayor

cuando la profundidad del tercer molar incrementaba su cercania al canal.

La posibilidad de contactar las raices fue mayor cuando el canal mandibular
se encontré en una posicién mas lingual que el tercer molar mandibular y asi

tener mayor probabilidad de un dafio nervioso.4'4243
7.2 Evaluacion Neurosensitiva

El manejo de una lesion nerviosa cuando ocurre, requiere un rapido
reconocimiento del problema; una examinacion estandarizada incluye la

evaluacion neurosensitiva y un apropiado plan de tratamiento.

La evaluacion neurosensitiva debe realizarse para determinar el grado de
deterioro, recuperaciéon y determinar si es indicada la microcirugia. La
evaluacion clinica puede dividirse en pruebas mecanoreceptivas y

nocioceptivas basada en el receptor especifico estimulado.

Las pruebas mecanoreceptivas incluyen dos puntos de distincion, un toque
estatico ligero, estimulacion de pincelada y sentido de vibracion. Las pruebas

nocioceptivas incluyen estimulo doloroso y distincién térmica.*4

Zuniga y colaboradores** demostraron que las pruebas neurosensitivas son

utiles para determinar lesiones del nervio alveolar inferior; basados en estos
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hallazgos se concluy6 que el clinico debe considerar otros factores como edad

del paciente, mecanismo de lesion y tiempo de aparicion de la lesion.
7.2.1 Rangos de Recuperacion

Muchos estudios sugieren que los patrones de recuperacion de lesion del
nervio alveolar inferior y lingual después de la cirugia de tercer molar son
similares. Hillerup*® reporté una mejoria significativa del 66% en el déficit del

nervio alveolar inferior asociada con la extraccién del tercer molar.

En la mayoria de los casos la parestesia es temporal y se recupera alrededor

de seis meses, y el riesgo de lesion permanente es menor del 1 %.4°

En suma, en un estudio publicado en 2013 por Kjolle*’ en el que analizé un
total de 1,220 terceros molares removidos de 864 pacientes en diez casos se
reportaron hiperestesia, anestesia parestesia o disestesia; después de cuatro
meses los pacientes de menos de 29 afios tuvieron una recuperacion total.
Tres de ocho pacientes mayores de 30 afos también tuvieron una
recuperacion absoluta en un periodo de 1 a 17 meses. Los resultados
mostraron que después de seis meses, la recuperacion es menos factible lo
que confirmé una disfuncién mayor del nervio alveolar inferior en pacientes

mayores de 30 afios.
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7.2.2 Manejo y Tratamiento de Lesion

Meyer3? sugiere que si los sintomas de la lesidn nerviosa persisten por mas de
tres meses, se debe considerar a la microcirugia como alternativa de solucion.

Las indicaciones para realizarla son:

e Seccion del nervio.
e Ausencia de mejoria en hipoestesia por tres meses.
e Desarrollo de dolor causado por atrapamiento del nervio.

e Incremento progresivo de disestesia o hipoestesia.

Estos pacientes deben someterse a examenes profundos para ser

considerados candidatos a microcirugia. 32
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7.3 Técnicas adyuvantes a la extraccion
7.3.1 Extraccion ortodontica

Esta técnica requiere un ortodoncista para diseiar y poner una barra especial
en el diente para controlar la direccién de la traccion, requiere un periodo de
entre 6 y 12 meses especialmente en los casos de molares inclinados
horizontalmente. Otros métodos son: colocar brackets ortodénticos y ganchos

en molares maxilares o colocar tornillos 6seos entre ellos.48

Un estudio publicado por Wang en 20104° investigé en cuarenta pacientes que
se dividieron en dos grupos de los cuales veinte aceptaron el tratamiento
ortodoéntico y veinte no, por razones diversas. Se encontré como resultado que
la extraccidn ortodontica es un auxiliar sin importar que conlleva un periodo de

tiempo prolongado para su implementacion.
7.3.2 Coronectomia

Otra alternativa encontrada para superar el riesgo de lesidén nerviosa es la
coronectomia intencional; los clinicos utilizan esta técnica para proteger el
nervio alveolar inferior en terceros molares mesioangulares e impactados. La
desventaja de esta técnica es la posible necesidad de una segunda
intervencién para remover la raiz, una infeccién tardia de estas raices y un alto
indice de complicacién en la recuperacion; sin embargo, puede ser una
solucion éptima para dientes anquilosados en la que la extraccion ortoddntica

es fallida.

No todos los dientes son adecuados para la coronectomia, aquellos con
infecciones agudas y movimiento deben ser excluidos debido a que los
remanentes pueden actuar como cuerpos extrafios, ademas, los molares
impactados horizontalmente a lo largo del canal mandibular pueden ser
inadecuados debido a que la seccidn del diente puede poner en peligro el

nervio.%0
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8.-CONCLUSIONES

Los terceros molares son érganos que han seguido el camino de la
evolucion a lo largo de la historia de la humanidad, convirtiéndose en
organos que tienden a causar molestias, infecciones y eventualmente
dar origen a patologias quisticas o tumorales. La solucion es su
extraccion lo cual implica conocimiento preciso de la anatomia, la

morfologia y dominio de las técnicas.

En el procedimiento quirdrgico, una complicacién relativamente
frecuente es la lesidén del nervio alveolar inferior que puede ocasionar
una alteracion neurosensitiva que varia dependiendo del dafio
ocasionado, pudiendo llegar a una pérdida permanente de la
sensibilidad. Por ello es importante comprender y tener presente la
trayectoria del nervio trigémino, asi como su relacién con las diferentes

estructuras anatomicas.

El resultado de la investigacidn en este trabajo es que al tomar en cuenta
factores de riesgo, anatémicos, estructurales, académicos y llevar a
cabo el procedimiento en las mejores condiciones, las complicaciones
pueden disminuir e incluso evitarse. Es importante destacar la
consideracién de las técnicas adyuvantes en los casos que asi lo
permitan para asi lograr aminorar la problematica del paciente,
restaurando el equilibrio y la salud bucal que es parte integral del

bienestar y adecuado funcionamiento del organismo.
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